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 Streszczenie    
Uszkodzenia dźwigacza odbytu, pomimo znacznie częstszego występowania, niż uszkodzenia zwieracza odbytu 
są do tej pory pomijane w podręcznikach położnictwa. Uszkodzenia awulsyjne dźwigacza odbytu występują jedynie 
po porodzie drogami natury. Poród z użyciem kleszczy, przedłużony powyżej 110 min. II okres porodu, obwód głowy 
dziecka powyżej 35 cm, nacięcie krocza i współistniejące uszkodzenie zwieracza odbytu są czynnikami istotnie 
zwiększającymi ryzyko wystąpienia urazu dźwigacza odbytu. Główną odległą konsekwencją tego typu urazów są 
zaburzenia statyki narządu rodnego oraz 2-4 krotnie zwiększone ryzyko nawrotu dolegliwości po ich korekcji opera-
cyjnej. Wpływ urazów dźwigacza odbytu na nietrzymanie moczu nie został jednoznacznie określony. 
Podstawowym problemem diagnostycznym jest ukryty charakter urazów dźwigacza odbytu. Do czasu pojawie-
nia się ultrasonograﬁi trójwymiarowej jedyną metodą diagnostyczną pozostawał rezonans magnetyczny. Obecnie 
ultrasonograﬁa trójwymiarowa stała się podstawowym narzędziem do statycznej i czynnościowej oceny dźwigacza 
odbytu. Nie opracowano do tej pory skutecznych metod prewencji urazów dźwigacza. Oprócz redukcji śródporo-
dowych czynników ryzyka istnieją pilotażowe doniesienia o skuteczności przedporodowego treningu mięśni krocza. 
W redukcji skutków uszkodzenia dźwigacza odbytu ﬁzjoterapia wysuwa się na pierwszy plan. W przypadku współ-
istnienia uszkodzeń dźwigacza odbytu i zaburzeń statyki narządu rodnego skuteczniejszymi są metody operacyjne 
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 Abstract   
Levator ani muscle (LAM) injuries are much more frequent than trauma to sphincter ani muscles, but so far they 
have been omitted in obstetric handbooks. Levator ani avulsion is observed only after vaginal delivery. Forceps 
delivery, second stage of labor ≥110 min., fetal head circumference ≥ 35 cm, episiotomy and coincidence of anal 
sphincter trauma are risk factors for levator ani avulsion. The most vital issue in that type of trauma is pelvic organ 
prolapse and 2-4-fold higher risk of recurrence after prolapse surgery. The current level of evidence does not allow 
to conclusively determine the of role of levator avulsion in urinary incontinence. Levator injuries are occult, what 
constitutes the main diagnostic problem. Until recently, magnetic resonance imaging has been the only diagnostic 
method until the development of 3-dimensional ultrasound. Nowadays, 3-D ultrasound is an essential technique 
in static and functional diagnosis of the levator ani. There are no eﬀective methods of levator trauma prevention. 
Except the risk factors reduction, there are some pilot data about positive role of antepartal perineal muscle training. 
Physiotherapy plays the main role in reducing the eﬀects of levator trauma. Mesh techniques are the most eﬀective 
operative methods in coincident pelvic organ prolapse with levator avulsion, but there is still a 2-fold higher risk of 
recurrence. 
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/ muscle levator ani /
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Metody identyﬁkacji uszkodzeń kompleksu 
dźwigacza odbytu
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Rycina 1. Prawidłowy obraz dźwigacza odbytu (A) i obustronne uszkodzenie (B). Widoczne miejsca braku ciągłości mięśnia (*) odpowiadające uszkodzeniu awulsyjnemu. 
Artefakt (^) spowodowany jest przez światło pęcherza moczowego. Fotograﬁa ze zbiorów własnych autorów.
 
Rycina 2. Pomiar odległości cewka moczowa – dźwigacz odbytu oraz powierzchni rozworu dźwigaczy. A – obraz prawidłowy. B – obustronne oderwanie przyczepów 
dźwigacza odbytu. Widoczna obniżona przednia ściana pochwy(*) – klinicznie u pacjentki obniżenie narządu rodnego w stopniu POPQ III A.  
Fotograﬁa ze zbiorów własnych autorów.
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